STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
P Street, Sacramento, CA 95814

December 12, 1986

ALL COUNTY INFORMATION NOTICE NO, -115-86

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: HARDSHIP SUPPLEMENTAL PAYMENT REQUEST FORM {(CA 40)

fhis transmits the Spanish translation of the Hardship Supplemental
Payment Request Form (CA 40},

The remaining translations will follow as indicated in ACL 86-110.

If you have any questions regarding the CA 40, please contact
Judy Moore at (916) 32U4=2017 or ATSS 45h-2017.

Deputy Director

Enclosure

cas CWDA




EOTARD DE CALFORNA—AGENCIA DE SALUD Y BIENESTAR

' . - ’
SOLICITUD PARA PAGO SUPLEME. il DE AFDC POR PRIVACION

4
ES POSIBLE QUE USTED RECIBA DINERO ADICIONAL S EL CONDADO ESTA
CONSIDERANDO INGRESOS CONTRA SU ASISTENCIA MONETARIA Y ESOS INGRESOS
HAN DISMINUIDC O PARADC,
@ Usted debe usar esta forma para soficitar el dinero adicional.

& Debe presentar su solicitud en el mes en gue necesite el dinero adicional, no antes o
después.

® Debe completar v devolver una forma por separado en cada mes en gue el condado
cuente ingresos, ue han parado o disminuido, en conira de su asistencia monetaria.

@ Usied puede recibir solemenie un page adicional cada mes.

® Si usted recibe dinero adicional, es posible gue sus beneficios de estampillas para
comida resuiten afectados.

El sondado debe determinar su elegibilidad para dinere adicional dentro de los 7 dias
taborables siguientes & fa fecha en gue se reciba esta forma completada.
Si no necesita esta forma ahora, consérveia para despueés.

¢Tiene preguntas? Llame a su trabajador(a}.

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

SOLAMENTE PARA USO DEL CONDADO

DATE POSTMARKED:

CASE NAME AND NUMBER

HARDSHIP TEST

et Countabie lncome v ..
(PAYMENT MONTH)

Earned income s
Work Expense Disregard -
Dependent Care Disregard -
630 Disregard -
Subtotal =
Disregard 1/3 of subtotal

1. Solicitamos dinero adicional para . En este mes esperamos tener
i0s siguientes ingresos v gastos: MES)
INGRESQOS GASTOS
Costo del cuidado de
ingresos ganados brutos $ e eemmamr——— DErsondas a nuestra cargo $
Coste de sostenimiento
Otros ingresos  § a hijos/esposa{o) &
Especifique: {Otros gasios s
Especifique:

(30 and 1/3) -
Other Countabie income +

Court Ordered Child/
Spousal Support Paid -

Net Countable income =
Net Countable income In

{(BUDGET MONTH)

it A is Less Than B Proceed:

2

Denos una explicacién acerca de los ingrescs gue disminuyeron o pararon.
A. Cuéles ingresos cambiaron:

B. Cudndo cambiaron,

C. Por qué cambiaron.

Computation of Supplemental Payment

Net Available Income in
{(PAYMENT MONTH)

Total Aid This Month

3. Adjunte pruebas del cambio en los ingresos (notificacien de la terminacion det emplec, notificaciones,
avisos, etcétera, provenientes de la Administracion del Sepuro Social (SSA), acerca de los beneficios
dei Sequro contra incapacidad {{MB}, o del Seguro Contra Desempleo (UIB). Si notiene prugbas, anote el
empieador ¢ la agencia para ponerse en contacto:

NOMERE TELEFONG

Before Overpayment
Adjustments s

Disregards- Not Aliowed
Due to Late CA 7 +

Pregnancy Special Needs -

DIRECCIGN

Other Special Needs -

MNet Countable income

A T SU NOMERD DE SEGUAC SOCIAL ; {
4. Complete io siguiente: " This Month * Al
NOMEBRE DEL CASO NUMERG DEL CASQ Support Pisregards +
T $30 Disregard +

NOMBAE GEL TRABAJADDR NGMERG DEL TRABAJADGR

$30 and 1/3 Disregard +

Net Available Income s ..C

CERTIFICACION ——
80% MAP =3

& Entiendo gue las deciaraciones gue he hecho en esta forma estan sujetas a investigaciény
verificacidn inclusive e} ponerse en contacto con {a persona antes mencionada, empleador
¢ agencia.

® Ademds deciaro bajo pena de perjurio en conformidad con las leyes del Estado de
California que las deciaraciones gue he hecho en esta forma son verdaderas y correctas
conforme a mi mejor saber y entender.

@ Autorizo al condado para que obtenga cualquier verificacion de ingresos o circunstancias

necesarias para tramitar esta solicitud. Esta autorizacion es vélida durante 30 dias a partir
de ia fecha en gue se firmé.

Net Available income (C) -

Supplemental Payment =5

COMMENTS.

D APPROVED D DENIED

FIRMA FECHA EN QUE SE FIRMD

FiRbA DEL ESPOSOIALL OTRO RECIPIENTE ADULTO FECHA EN QUE SE FIRMO

DIRECCION CIJDAD TELEFOND

Con respecto & esta forma, {a revelacion de su Numero de Seguro Social [SSN)es voluniaria. El
SSN serd usado pars identificar & usted vy sus expedientes. Si no podemaos identificarie, es
posible gue no reciba ningun dinero adicional.

EW SIGNATURE DATE

CA LS80 88 APPLICATION FOR HARDSHIP SUPPLEMENTAL PAYMENT, REQUIRED FUORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED.




